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総力特集●第４回:経過記録＋フローシート～記録時間短縮への取り組み
蕊■霧■鑿■鍵□蕊;■蝿鑿墓『固袴
’ 経過記録とフローシート，POSのフォーマット
熊本大学医学部保健学科教授森田敏子
仇処置がない患者や状態の変化がない患者
の場合は，「著変なし」が続く記録になって
しまうこともあり，果たしてこれが患者の入
院生活の看護記録だろうかと疑問視されるこ
ともある。
また，深夜勤帯は赤字，準夜勤帯は青字，
日勤帯は黒字というように，勤務時間帯によっ
て色分けして記述するルールを取り決めてい
る病院もある。
鑿はじめに
本稿では，経時的叙述的記録とフローシー
ト，POS，フォーカスチャーティングのフォー
マットについて述べる。
■経過記録:経時的叙述的
記録
経過記録としての経時的叙述的記録は，看
護師が伝統的に記述してきた看護ケアの事実
に即した記録の方法で，勤務時間内に観察し
た患者の状態，実施した看護と治療・検査，
およびそれに対する患者の反応などの出来事
を経時的に記述するものである')。経時的叙
述的記録は，患者の状態の変化や，実施した
ケア・処置がいつ行われたかが明確に把握で
きることが利点であり，特徴である。
フォーマットとしては，曰付，ケア・処置，
患者の状態と反応，記載者などを記録する欄
を設けろ。ケア・処置の欄には，時間を追っ
ていつ何を行ったか，その時の状態や患者の
反応を記録する（資料１）。看護師の勤務時
間帯に起きたことを中心に書くことになるの
で，書きやすい記録である。しかし，何を取
り上げて書くかの判断をするのは看護師であ
蕊フローｼート
フローシートは，看護を必要とする人の持
つ，特定の，あるいはいくつかの問題に関連
する項目を，経時的に観察するために用いら
れる一覧表である2)。フローシートは簡易型
経過記録ともいわれ，日付，時間，および実
施したケアが記録できる縦と横の欄で構成さ
れ，ケアを行ったこと，状態の変化など観察
したことを簡潔に記録する。
体温表はフローシートの代表例である。体
温表の下部の余白を観察項目やケア項目の欄
として活用すれば，体温表１枚でフローシー
トの機能が果たせる。体温表だけでは書きき
れない時は,別にフローシートを作成する（資
料２：Ｐ､１４)。この場合，１枚の用紙で１日
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ﾈｺ､資料１経時的叙述的記録の例
ケア゜処置 患者の状態日付／時間 サイン
20○○年７月１５日
全身清拭 ベッド上で微温湯と石けんを用いて左記施行。１４：３０
背部の掻痒感を訴える。皮層乾燥気味。湿疹なし。
爪切り 清拭後，やや倦怠感あり。爪の色は良好。 ○○
医師の診察 ○○医師診察。術後経過の説明を受ける。１６：００
創部ガーゼ交換｜創部の発赤，腫脹なし。彦出液なし。
創部を自分で見るのは怖いと言い，抵抗感がある。 ○○
１７：３０ 滉膓1２０，０ ３曰間排便なく，左記施行。
`反応便として有形便が多鬘にあり。排便時に腹痛あり。
排便後は腹部がすっきりしたと言う。
排便後の血圧160/98ｍｍＨｇ ○○
－－－￣￣￣－
－－～￣～￣～
1）基礎データ(24時間）を記録する形式，１週間（７日）を
記録する形式，１ヵ月を記録する形式がある。
どの形式を採用するかは，患者の状態によっ
て看護師が判断する。
フローシートの記述項目としては，バイタ
ルサインのほか，食事摂取状況，水分摂取状
況,排尿量と回数。性状,排便の有無と性状，
患者に特異的な症状（嘔気。嘔吐・頭痛。腹
痛など)，惨出液の量と性状，排出液の量と
性状，点滴，使用した薬剤，清潔ケア，検査
データなどが挙げられる。
第１段階の基礎データのフォーマットの構
成要素は，①患者プロフィール，②病歴，③
システムレビュー（系統的質問)，④診察所
見，⑤検査成績，⑥画像診断である。看護師
が使う基礎データ用のフォーマットは，ＰＯＳ
のために別途作成する必要はなく，入院時
データベースの用紙に基礎データの構成要素
を入れ込むようにする。本総力特集の第１回
(本誌VOL16,Ｎ０．１）では，アセスメント
とデータベース3）について解説しているの
で参照されたい。そこでは，病院の見直し事
例4~6)も紹介されており，自院に合ったデー
タベースの選び方と使い方について特集して
いるので，参考にしていただきたい。
■POS形式の記録
ＰＯＳ（ProblemOrientedSystem）で看護
師が使うのは，問題志向型看護記録（Pro‐
blemOrientedNursingRecord：ＰＯＮＲ）
である。ＰＯＳの構造（PONRの６段階）につ
いては，ＳＴＥＰｌの資料３（P､９）を参照い
ただきたい。
2）問題リスト
第２段階に来る問題リストのフォーマット
は，記入年月日，アクティブな問題，インア
クテイブな問題，解決年月日，記入者の欄で
構成される（資料３)。
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⑪資料２フローシートの例：１週間（７日）を記録する形式 ■～ 月日（日） 月日（月） 日（金）月一Ｅ｜諭 月日（土）深夜|午驫後|鑿夜|深夜僥馬警震 臘蘂夜|深夜|午驫後|準夜準夜 深夜創部（参出液）褥瘡（大転子部）下肢の皮層浮腫観'口腔内汚染状況壷|体重甸戸 洗面歯磨き･口腔ケア洗髪ｻﾞ農陰部洗浄車いす散歩創部ガーゼ交換褥瘡処置(大転子部）下肢ヒピテン浴点眼 射注下薬皮坐○△○△処置・注射 主食副食薑歴水分懲騰サイン
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ｑ資料３問題リストの例
記入年月日 アクティブ（activeproblem）｜インアクティブ(inactiveproblem）｜解決年月日｜サイン
＃１誤嚥リスク状態2００６．７．１５
＃２活動耐性低下2００６．７．１５ ＃６へ 2００６．７．２０ ○○
2００６．７．１５ ＃３言語的コミュニケーション障害
2００６．７．１５ ＃４便秘
＃５感染リスク状態／尿路
＃６転倒リスク状態
>解決 ○○2００６．７．１９
2００６．７．２０
2００６．７．２０
－－－－－－
記入年月日 問題（PROBLEM） 解決された問題 解決年月日｜サイン
＃１誤嚥リスク状態2００６．７．１５
＃２活動耐性低下2００６．７．１５ -し＃６へ 2００６．７．２０ ○○
＃３言語的コミューケーション障害2００６．７．１５
2００６．７．１５ ＃４便秘
＃５感染リスク状態／尿路
〉解決 2００６．７．１９ ○○
2００６．７．２０
＃６転倒リスク状態2００６．７．２０
記入年月日’現在取り組むべき問題・看護診断｜過去に起こった問題・看護診断｜解決年月日｜サイン
＃１誤嚥リスク状態2００６．７．１５
＃２活動耐性低下2００６．７．１５ ＞＃６へ ○○2００６．７．２０
＃３言語的コミュニケーション障害2００６．７．１５
＃４便秘2００６．７．１５ 〉解決 ○○2００６．７．１９
＃５感染リスク状態／尿路2００６．７．２０
＃６転倒リスク状態2００６７．２０
－－－￣￣￣－－－－－－－－－
問題リスト 現在の問題・看護診断 解決された問題。看護診断 日付日付Ｎｏ．
＃１誤嚥リスク状態
１ 2００６．７．１５
＃２活動耐性低下 2００６７．２０〉＃６へ
２ 2００６．７．１５
＃３言語的コミューケーション障害
2００６７．１５３
＃４便秘 解決 2００６．７．１９
2００６．７．１５４
＃５感染リスク状態／尿路
５ 2００６．７．２０
＃６転倒リスク状態
2００６７．２０日
し－－－－÷-－－－－－－－－－
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Ｓ)初期計画
第３段階の初期計画は，“問題ごとにPOS，，
が基本の考え方なので，＃ごとに立案するの
が原則である。基本フォーマットとして，計
画を立案した曰付，＃番号,①診断計画または
観察計画（DiagnosticPlan：ＤｘまたはObser‐
vationPlan：Ｏｘ)，②治療計画またはケア計
画（ThelapeuticPlan，ReceiptPlan：Ｒｘまた
はCareＰｌａｎ：Ｃｘ)，③教育計画（Education
Plan：Ｅｘ）の３側面と達成予定曰，記入者の
欄を設ける（資料４)。達成予定曰はオーデイッ
トを実施する曰となる。
どのような状態であるかといった客観的情報
をＯ欄に記述する。このＳとＯからアセスメ
ントされることや，考えられることをＡ欄に
記述する。ここは看護師の専門的な解釈・分
析・判断が必要となる部分なので,力量を発揮
したいところである。過去においては，ＳＯＡＰ
とならなければならないところを，Ａの記述
がないために，ＳＯＳ，ＳＯＳとなってしまい，
あたかも誰かに助けを求めているような記録
がみられた。Ａである看護師の解釈・分析・
判断は，看護実践の根拠を示すものでもある
ため，しっかりと患者を見つめて記述しよう。
繰り返し述べるが，ＰＯＳ形式の記録は，問
題解決法を下敷きにしているのではなく，患
者が抱えている問題ごとに焦点を当てて看護
を展開し，SOAPで記録することである。看
護実践と記録において，“問題ごとにPOS，，の
合言葉を忘れないようにしよう。
4)経過記録
第４段階は経過記録，いわゆるSOAP形式
の記録である。ここでも，＃ごとに経過記録
を作成するのが原則である。フォーマットと
しては，日付,時間，＃番号，Ｓ（SubLjective)，
Ｏ（objective)，Ａ(Assessment)，Ｐ（Plan)，
記入者の欄を設けろ（資料ら)。 鱸ﾌｫｰｶｽﾁｬｰﾃｨﾝｸﾞ
１）フォーカスチャーティングとは5)退院時要約と監査
第５段階の退院時要約と第６段階の監査に
ついては，次号以降に掲載予定である。
フォーカスチャーティングは，コラム形式
の系統的な経過記録方法で，問題志向型の記
録というよりも，「見出し／フォーカス欄（コ
ラム欄)」を使って，その時何が起こったの
かを患者を中心にして記録するものである。
患者の現在の状態，目標に向かっての経過状
況，治療・看護介入に対する反応を記録する
ことに焦点を当てて記録する7)。
ケア計画のなかに患者に期待される結果を
適切に記入するならば；フォーカスチャーティ
ングをより効果的に使用することになる。
S)ＰＯＳ形式の記録を行う際の
留意点
ここで再度確認しておきたいことは，記録
のための記録ではなく，「看護実践を記録する」
という認識を持つ必要があるということであ
る。看護過程の展開に沿ってアセスメントし，
看護診断したら，問題リストを頭に入れ,その
問題に対して患者がどのように感じ考えてい
るかといった主観的情報をＳ欄に記述し，看
護師である自分が患者を観察すると，患者は
看護きろくvol､1６，０４1６


